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対 象・方 法 
介護老人保健施設を利用する高齢者を対象とした。認知症の診断の有無と
改訂長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）のカットオフ値を基準に、認
知症群 36 名（85.5±4.8 歳 HDS-R 12.0±4.4 点）と対照群 36 名（83.8±8.4
歳 HDS-R 25.3±2.6 点）を選定した。また、認知症群には N 式老年者用精
神状態尺度（NM スケール）にて 4 段階の重症度評価を実施した。  
視覚刺激の自己受容認知調査では、自身の両上肢を視認できない環境下で
両上肢や手指の画像を提示し、なるべく早く模倣させることで調査した。提
示画像は手指の運動 3 つに、両上肢の交差や片手の裏返しを加え、全てで 9







数を用いて検討した。全て測定項目における有意水準は 0.05 未満とした。 
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訓練 5)）や生理学的訓練（運動療法 6-7)）、精神療法的訓練（回想法 8)・音楽療法
9)）など多岐に及ぶ。しかし、これらの非薬物療法は本邦の認知症疾患治療ガイ
ドライン 201710) において推奨こそされているが、そのグレードは C（弱い推
奨、弱い根拠）と低く、十分な科学的根拠は認められていない。 
また、認知症者本人ではなく、周囲で支える介護者や地域に対する課題探求









77 名へ 3 カ月施行し、認知症の行動観察尺度を用いて軽度～重度まで重症度の
異なる集団での効果や、重度群での著しい改善率を認めたと報告している。 
リハビリテーションを組み立てる立場から、Diagnostic and Statistical 














2017 年 5 月から 7 月に、介護老人保健施設を利用した要介護高齢者を対象と
した。そして認知症の診断の有無と改訂長谷川式簡易知能評価スケール 19)
（HDS-R）のカットオフ値の 2 つを基準に、対照群と認知症群を選定した。対
照群は認知症の診断がなく、HDS-R が 21 点以上の者とし、認知症群は認知症




認知症群 36 名の合計 72 名を対象とした。 
認知症群の原因疾患の内訳は、アルツハイマー型認知症（AD）30 名（83.3%）、
血管性認知症（VaD）5 名（13.8%）、レビー小体型認知症（DLB）1 名（2.7%）
であった。また、認知症群には N 式老年者用精神状態尺度 20)（NM スケール）
にて 4 段階の重症度評価（境界：4 名 軽度：10 名 中等度：12 名 重度：10 名）
































「パー」の 3 つとした。それに両上肢の交差を加えたものを 6 課題、さらに片
























2 音節から 4 音節のそれぞれ異なるイントネーションやリズムを含む話し言





現できれば 1 点を加点し、計 10 点の正答率を算出した。イントネーションにつ
いてもイントネーションと音節数の正確性を測定し、リズムと同様にそれぞれ











統計ソフト IBM SPSS Statistics Version24（IBM Japan）を使用し、有意水準


















 両群の総反応時間を表 3 に示す。認知症群は対照群と比べて、視覚刺激の自
己受容認知に約 2 倍の時間を要した。 
 
2．視覚刺激の因子別自己受容認知の比較 


















6-図 9 に示す。 
























































































































る指標の 2 つと考えている。 
まず、対象者の選定について考察する。本研究では対象の選定基準に認知症
診断の有無と HDS-R のカットオフ値を用いた。それ故に原因疾患のタイプの統








ミラーニューロンは、近年の fMRI を用いた脳イメージング研究 36-37)で、ヒト
においてもその存在が明らかとなっており、下頭頂小葉（Brodmann 39 野、40
野）やブローカ野（Brodmann 44 野）が他人の運動観察や運動の模倣に関与す
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図 2 視覚刺激の自己受容認知調査に用いた提示画像と条件 
 
A-1：両上肢の交差：なし  右：グー  左：チョキ 
A-2：両上肢の交差：なし  右：チョキ 左：パー 
A-3：両上肢の交差：あり  右：グー  左：パー 
A-4：両上肢の交差：なし  右：パー  左：グー 
A-5：両上肢の交差：あり  右：パー  左：グー 
A-6：両上肢の交差：あり  右：グー  左：チョキ 
B-1：両上肢の交差：なし  右：パー  左：グー  裏返し：右手 
B-2：両上肢の交差：あり  右：グー  左：チョキ 裏返し：左手 



















図 5 聴覚刺激の自己受容認知調査の提示音声 
例） だ           め           ね 
○          ○          ● 
ま て て っ 
１ 
１ 
1．イントネーション       2．リズム   
いつ？    ○●        かった。   ○・○ 
いくよ。   ○●○       うたって！  ○○・○ 
だめね。   ○○●       まってて！  ○・○○ 
やれやれ。  ○○●○            やってるよ。 ○・○○○ 




  人数（名） 男・女（名） 年齢（歳） 年齢の範囲（歳） HDS-R（点） 
認知症群 36 13・23 85.5±4.8 74～97 12.0±4.4 
対 照 群 36 13・23 83.8±8.4 58～101 25.3±2.6 
認知症群の原因疾患：AD 83.3% VaD 13.8% DLB 2.7% 
N 式老年者用精神状態尺度の重症度評価：境界 4 名  軽度 10 名  中等度 12 名  重度 10 名  
数値(年齢・HDS-R)：平均値±標準偏差 HDS-R：改訂長谷川式簡易知能評価スケール  





表 2 様式別自己受容認知の比較 
  認知症群 n36 対照群 n36 p 
視覚刺激(%) 82.0 ±19.1 96.6 ±3.6 *** 
聴覚刺激(%) 50.6 ±19.0 83.8 ±10.6 *** 
p *** ***  
数値：正答率の平均±標準偏差 群間の比較：Mann-WhitneyU 検定  





表 3 群間の視覚刺激における総反応時間の比較 
  認知症群 n36 対照群 n36 p 
総反応時間(秒) 48.0 ±16.2 23.8 ±4.6 *** 
数値：総反応時間の平均±標準偏差 群間の比較：Mann-WhitneyU 検定  









表 4 視覚刺激の因子別自己受容認知の比較 
  認知症群 n36 対照群 n36 p 
交 差(%) 86.1±16.8 97.2±6.7 *** 
右 手(%) 85.1±24.0 98.7±3.5 *** 
左 手(%) 83.6±22.1 98.7±4.4 *** 
片手の裏返し(%) 55.5±28.7 82.4±25.8 *** 
数値は正答率の平均±標準偏差 群間の比較：Mann-WhitneyU 検定  







表 5 聴覚刺激の因子別自己受容認知の比較 
  認知症群 n36 対照群 n36 p 
リ ズ ム(%) 62.2±23.7 89.7±12.5 *** 
ｲﾝﾄﾈｰｼｮﾝ(%) 39.1±19.7 78.0±15.8 *** 
p *** ***  
数値：正答率の平均±標準偏差 群間の比較：Mann-WhitneyU 検定  
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In recent years, the prevention and amelioration of dementia is one of the 
important tasks. In the neurocognitive disorders and social cognitive 
impairment, Japan Institute for Speech Therapy (JIST) has said that it is 
important to establish proprioception as a basic cognitive function. However, 
there is no report on whether the decline in proprioception is the basis of 
neurocognitive impairment or social cognitive impairment. The purpose of 
this study was to clarify them. 
 
The subjects were elderly people in a nursing home. Based on the presence 
or absence of diagnosis of dementia and the cutoff value of Hasegawa's 
Dementia Scale-Revised (HDS-R), a dementia group (13 men / 23 women / 
mean age 85.5±4.8 years) and a control group (13 men / 23 women / mean age 
83.8±8.4 years) were extracted. We investigated the cognitive ability of visual 
stimuli and auditory stimuli with self-motion as an index, because we can’t 
directly confirm proprioception. In the experiment of visual stimulation, in 
the situation where the upper limbs and fingers were not visible, imitation 
of upper limbs and fingers was performed. In experiments of auditory 
stimulation, we examined how intonation and rhythms of speech including 
prosody are perceived by self-motion.  
32 
 
In the results of this study, proprioception of the dementia group was 
significantly decreased in both visual stimuli and auditory stimuli (p<0.001). 
In addition, the auditory stimulus was significantly lower than the visual 
stimuli in both groups (p<0.001), but in the dementia group the extent of 
decrease in the auditory stimulus was remarkable. And in the experiment of 
visual stimulation, the dementia group required about twice the time of the 
control group. Also, there was a moderate positive correlation between HDS-
R and proprioception (Visual stimuli：rs = 620 / Auditory stimuli：rs = 520). 
 
In conclusion, the basis of neurocognitive disorders and social cognitive 
impairment of dementia persons has a decline in proprioception, suggesting 
the semantic basis the elderly support program by the JIST. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
